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imiar de dor à pressão
iperalgesia secundária
r  e  s  u  m  o
Introduc¸ão: A ocorrência de hiperalgesia secundária em indivíduos com níveis menos graves
de  osteoartrite de joelho ainda é incerta. O objetivo deste estudo foi medir o limiar de dor à
pressão (LDP) de indivíduos com osteoartrite de joelho (OAJ) leve ou moderada e comparar
com indivíduos sem osteoartrite.
Métodos: Foram incluídos 10 controles saudáveis e 30 indivíduos com OAJ leve ou moderada,
divididos em dois grupos (envolvimento unilateral e bilateral). Foi avaliado e comparado
o  LDP em dermátomos (L1, L2, L3, L4, L5, S1 e S2), miótomos (músculos vasto medial,
vasto lateral, reto femoral, adutor longo, tibial anterior, ﬁbular longo, ilíaco, quadrado do
lombo e poplíteo) e esclerótomos (ligamentos supraespinais L1-L2, L2-L3, L3-L4, L4-L5), sobre
as  áreas sacrais L5-S1 e S1-S2, bolsa anserina e tendão patelar entre os indivíduos com e
sem  OAJ.
Resultados: Os grupos OAJ (unilateral e bilateral) relataram menor LDP em comparac¸ão com
o  grupo controle na maior parte das áreas (dermátomos, miótomos e esclerótomos). Não
houve diferenc¸as entre os grupos nos ligamentos supraespinais e ao longo das áreas sacrais
L5-S1 e S1-S2 dos esclerótomos. Não foi observada qualquer diferenc¸a entre os indivíduos
com  OAJ.
Conclusão: Esses achados sugerem que os indivíduos com OAJ leve a moderada tinham
hiperalgesia primária e secundária, independentemente do acometimento unilateral ou
bilateral. Esses resultados sugerem que a dor precisa ser um foco assertivo na prática clínica,RBR 290 1–8
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independentemente do grau de gravidade ou envolvimento da OAJ.
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Secondary  hyperalgesia  occurs  regardless  of  unilateral  or  bilateral  knee






a  b  s  t  r  a  c  t
Background: Secondary hyperalgesia in individuals with less severe levels of knee osteoarth-
ritis  remains unclear. The objective of this study was to measure the pressure pain threshold
(PPT) of individuals with mild or moderate knee osteoarthritis (KOA) and compare with no
osteoarthritis.
Methods: Ten healthy controls and 30 individuals with mild or moderate KOA divided into
two groups (unilateral and bilateral involvement) were included. Dermatomes (L1, L2, L3, L4,
L5,  S1, and S2), myotomes (vastus medialis, vastus lateralis, rectus femoris, adductor longus,
tibialis anterior, peroneus longus, iliacus, quadratus lumborum, and popliteus muscles),
and sclerotomes (L1-L2, L2-L3, L3-L4, L4-L5 supraspinous ligaments), over the L5-S1 and S1-
S2  sacral areas, pes anserinus bursae, and at the patellar tendon) PPT were assessed and
compared between individuals with and without KOA.
Results: KOA groups (unilateral and bilateral) reported lower PPT compared to the control
group in most areas (dermatomes, myotomes, and sclerotomes). There were no between-
-group differences in the supra-spinous ligaments and over the L5-S1 and S1-S2 sacral areas
of  the sclerotomes. No difference was seen between KOA.
Conclusion: These ﬁndings suggest that individuals with mild to moderate KOA had pri-
mary  and secondary hyperalgesia, independent of unilateral or bilateral involvement. These
results suggest that the pain have to be an assertive focus in the clinical practice, indepen-
dent of the level of severity or involvement of KOA.














































































O joelho é a articulac¸ão mais comumente afetada pela
osteoartrite e sua prevalência aumenta com a idade.1 A
dor é o principal sintoma da osteoartrite de joelho (OAJ)
e sua presenc¸a e gravidade são importantes determinan-
tes da diminuic¸ão na capacidade funcional.2,3 A hiperalgesia
primária foi deﬁnida como um aumento na atividade dos
nociceptores aferentes primários no local de um determinado
tecido lesionado, enquanto a hiperalgesia secundária é deﬁ-
nida como a presenc¸a de dor em áreas além do local de lesão
inicial.4 Pode ocorrer hiperalgesia primária e secundária na
OAJ, o que resulta em modulac¸ão de nociceptores e neurônios
dos cornos medulares, respectivamente.5
O limiar de dor à pressão (LDP) foi considerado o parâmetro
mais ﬁável para classiﬁcar a inﬂamac¸ão na osteoartrite;6,7 foi
usado para detectar a presenc¸a de hiperalgesia secundária em
dermátomos, miótomos e esclerótomos.2,5 O LDP parece ter
níveis diferentes entre indivíduos com e sem osteoartrite.2,8
No entanto, as evidências atuais não esclarecem se os níveis de
LDP são diferentes entre as distintas gravidades (por exemplo,
leve ou moderada) de OAJ.2,9,10 Gerecz-Simon et al.11 avalia-
ram indivíduos com OA de joelho, mas  a dor era apenas leve
e moderada. Além disso, analisaram apenas dois pontos no
membro  inferior. Recentemente, demonstrou-se que os indi-
víduos com OAJ moderada apresentam dor localizada, e não
hiperalgesia contralateral.12 Contudo, nesse estudo, embora
não mencionado, as características dos participantes suge-Como citar este artigo: Pereira Silva VM, et al. A hiperalgesia secundária o
osteoartrite de joelho em indivíduos com doenc¸a leve ou moderada. Rev B
rem que os indivíduos tinham OAJ unilateral. Portanto, avaliar
a LDP em múltiplos pontos pode trazer informac¸ões impor-
tantes sobre a dor, bem como contribuir para a abordagem-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).
clínica. Como a lesão articular ocorre gradualmente na oste-
oartrite (isto é, com a perda progressiva da func¸ão dos
tecidos estabilizadores),13 seria de se esperar que a hiperal-
gesia secundária ocorresse no processo de desenvolvimento
da osteoartrite. O envolvimento unilateral ou bilateral pode
inﬂuenciar nisso14 e resultar em diferentes pontos dolorosos.
Assim, este estudo teve como objetivo medir os níveis de LDP
em indivíduos com OAJ leve ou moderada, com envolvimento
unilateral e bilateral, e comparar com indivíduos sem OAJ. A
hipótese do presente estudo é que algum nível de hiperalge-
sia secundária estaria presente em indivíduos com OAJ leve e
moderada e seria efeito do envolvimento unilateral ou bilate-
ral.
Material  e  métodos
Participantes
Após a aprovac¸ão do Comitê de Ética em Pesquisa da Univer-
sidade (n◦ 0012/2010) e conforme a Declarac¸ão de Helsinque
de 1975, fez-se o recrutamento no Ambulatório de Reuma-
tologia do Hospital Universitário e por meio de telejornais
regionais. Foram contatados 430 indivíduos com OAJ via tele-
fone. Sessenta indivíduos foram submetidos a uma  avaliac¸ão
presencial para conﬁrmar a sua adequac¸ão aos critérios de
inclusão/exclusão.
Para a inclusão, os indivíduos deveriam ter 50 anos ou
mais, ter OAJ diagnosticada na avaliac¸ão (unilateral ou bila-RBR 290 1–8
corre independentemente do envolvimento unilateral ou bilateral da
ras Reumatol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.02.002
teral) e dor durante pelo menos seis meses. O diagnóstico
de OAJ foi baseado na classiﬁcac¸ão do American College of
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Tabela 1 – Características dos indivíduos com osteoartrite de joelho (OAJ) e controle saudáveis
Indivíduos Idade (média ± DP) Gênero Joelho E/ME Gravidade OAJ Medicamentos
Controle (n = 10) 57,8 ± 6,22 Feminino (n = 6) –- –- –-
Masculino (n = 4) –- –- –-
OAJ
Unilateral (n = 15) 59,86 ± 7,61 Feminino (n = 11) Joelho direito (n = 11) Leve (n = 7) n = 8
Masculino (n = 4) Joelho esquerdo (n = 4) Moderada (n = 8)
OAJ Bilateral (n = 15) 64 ± 10,06 Feminino (n = 7) Joelho direito (n = 9) Leve (n = 4) n  = 7


























































































































181DP, desvio padrão; E, joelho envolvido na OAJ unilateral; ME, joelho m
steoartrite que afetasse um ou mais compartimentos, de
cordo com os critérios radiológicos de Kellgren e Lawrence.16
s indivíduos foram excluídos se tivessem: outras lesões mus-
uloesqueléticas; dor crônica difusa (ﬁbromialgia), condic¸ões
nﬂamatórias crônicas, como doenc¸as autoimunes (artrite
eumatoide, lúpus eritematoso sistêmico, gota); diabetes melli-
us; distúrbios neuromusculares, como doenc¸a de Parkinson;
ertigens ou outras condic¸ões que pudessem afetar a capa-
idade sensorial e o controle do movimento. Também foram
xcluídos os indivíduos que usavam medicamentos de con-
role central da dor, como antidepressivos, mas  aqueles
ue usavam fármacos anti-inﬂamatórios não esteroides orais
oram autorizados a continuar o uso.
Após a selec¸ão, foram incluídos 30 indivíduos com OAJ.
ez indivíduos com mais de 50 anos que não tinham histó-
ia de lesão, cirurgia nem dor nos membros  inferiores foram
elecionados por conveniência para compor o grupo controle.
odos os participantes incluídos assinaram o termo de con-
entimento informado e foram divididos em três grupos: OAJ
ilateral (n = 15), OAJ unilateral (n= 15) e controle (n = 10). A
abela 1 mostra as características dos participantes.
valiac¸ão  da  dor
m indicador da forc¸a digital (Force TEN® FDX, Wagner Ins-
ruments, Greenwich CT, USA) e uma  cabec¸a de diâmetro
lano de ½ polegada foram usados para a quantiﬁcac¸ão mecâ-
ica da hiperalgesia e alodinia resultante da sensibilizac¸ão
ociceptiva periférica ou central. As medic¸ões foram feitas
ilateralmente nos dermátomos nos níveis L1, L2, L3, L4, L5, S1
 S2, com a manobra de apertar e rodar descrita por Imamura
t al.5 O mesmo  foi feito para os miótomos, em nove locais
redeterminados (nos músculos vasto medial, vasto lateral,
eto femoral, adutor longo, tibial anterior, ﬁbular longo, ilíaco,
uadrado do lombo e poplíteo). Por ﬁm,  foram avaliados os
sclerótomos nos ligamentos supraespinais de L1-L2, L2-L3,
3-L4, L4-L5, sobre as regiões sacrais de L5-S1 e S1-S2, bolsa
nserina e tendão patelar (ﬁg. 1). Dois pesquisadores expe-
ientes coletaram todos os dados, usaram critérios rigorosos
ara a localizac¸ão dos pontos. O LDP foi expresso em kg/cm2
 os valores mais altos indicavam sintomas menos graves.
nálise  estatísticaComo citar este artigo: Pereira Silva VM, et al. A hiperalgesia secundária oc
osteoartrite de joelho em indivíduos com doenc¸a  leve ou moderada. Rev B
m muitas situac¸ões, é necessário veriﬁcar se existe uma
iferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa na média do trata-
ento k (k > 2). Uma  soluc¸ão seria o teste F pela análise denvolvido na OAJ bilateral.
variância (Anova), que possibilita que sejam testadas em con-
junto as médias de k tratamentos. No entanto, em algumas
situac¸ões, as suposic¸ões do modelo (normalidade, homoge-
neidade e independência dos resíduos) não foram atendidas.
Portanto, recomenda-se o uso de testes não paramétricos, ou
seja, uma  inferência não paramétrica. Neste trabalho foi apli-
cado o teste de Kruskal-Wallis, que consiste em uma  análise
de variância não paramétrica, porque os pressupostos do teste
paramétrico Anova não foram atendidos.17
Resultados
Encontrou-se uma  diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa
nos valores médios de LDP entre os grupos controle e OAJ
bilateral e unilateral (p < 0,03); não foi encontrada diferenc¸a
signiﬁcativa entre os grupos OAJ unilateral e bilateral. Os gru-
pos OAJ tinham um limiar de dor mais baixo na maior parte
das áreas dos dermátomos (tabela 2), miótomos (tabela 3) e
esclerótomos (apenas a bolsa anserina e o tendão patelar;
tabela 4). No entanto, não foi encontrada diferenc¸a nos valo-
res médios do LDP (p > 0,05) nos esclerótomos dos ligamentos
supraespinais, sobre as áreas sacrais L5-S1 e S1-S2 (tabela 4).
Discussão
O objetivo deste estudo foi medir o LDP de indivíduos com
grau leve e moderado de OAJ (com envolvimento unilateral
e bilateral) e comparar com aqueles sem OAJ. Os  resultados
mostraram que, em comparac¸ão com os controles, os indiví-
duos com OAJ leve e moderada tiveram menor LDP na maior
parte das áreas, enquanto não houve diferenc¸a entre o envol-
vimento unilateral ou bilateral da OAJ.
Segundo Courtney et al.,18 a hiperalgesia primária parece
basear-se na sensibilizac¸ão de nociceptores periféricos das
ﬁbras-C de tecidos somáticos profundos quando um estímulo
é aplicado no local da inﬂamac¸ão. Esse processo progride
se a estimulac¸ão nociceptiva persistir. Nesses casos, as
terminac¸ões nervosas do sistema nervoso central podem ser
alteradas em razão do aumento no campo de recepc¸ão e o
tornam mais sensível aos estímulos.5 O aumento na excita-
bilidade sináptica aumenta a resposta dos estímulos nocivos
e não nocivos e leva à alodinia e à hiperalgesia secundária.RBR 290 1–8
orre independentemente do envolvimento unilateral ou bilateral da
ras Reumatol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.02.002
Na hiperalgesia secundária, um estímulo fora da área de lesão
causa dor no indivíduo.18
Embora o processo de degenerac¸ão na OAJ não seja claro, os
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Figura 1 – Locais anatômicos usados na avaliac¸ão do limiar de dor à pressão (LDP) dos músculos, tendão patelar e bolsa
anserina nas vistas anterior, posterior e lateral. 1, músculo vasto medial; 2, músculo reto femoral; 3, músculo vasto lateral;
4, músculo adutor longo; 5, músculo tibial anterior; 6, músculo ﬁbular longo; 7, tendão patelar; 8, bolsa anserina; 9, músculo

































218S1-S2. Figura adaptada de Imamura et al.5.
leve a moderada tiveram hiperalgesia primária e secundária,
enquanto os controles saudáveis não o tiveram. Comparando
os dados deste estudo com os de Imamura et al.,5 sugere-se
que quando a OAJ progride, a hiperalgesia secundária tam-
bém aumenta. Imamura et al.5 também relataram a presenc¸a
de hiperalgesia secundária em regiões distantes do joelho,
incluindo a região lombar, em indivíduos com OAJ grave.
Em contrapartida, no presente estudo, os indivíduos com
OAJ leve a moderada não apresentaram alterac¸ões na região
lombar. No entanto, houve alterac¸ões no limiar de dor de par-
tes distantes do joelho que exibiam hiperalgesia secundária
(tabelas 2 e 3). Portanto, os resultados do presente estudo suge-
rem que a hiperalgesia secundária poderia ocorrer ao longo
do processo de degenerac¸ão e não seria uma  característica
presente apenas no nível grave de OAJ. Rakel et al.12 mostra-Como citar este artigo: Pereira Silva VM, et al. A hiperalgesia secundária o
osteoartrite de joelho em indivíduos com doenc¸a leve ou moderada. Rev B
ram resultados semelhantes; no entanto, os pontos de LDP
foram analisados em apenas um ponto da hiperalgesia pri-
mária e secundária e a maneira de determinar a OAJ levefoi considerada uma  limitac¸ão do estudo pelos autores. O
presente estudo usou a classiﬁcac¸ão do American College of
Rheumatology15 e, portanto, conﬁrma os resultados de Rakel
et al.,12 adiciona a sensibilidade a estímulos mecânicos em
dermátomos, miótomos e esclerótomos.
Hassan et al.3 observaram que os fármacos podem
agir nos mecanismos de dor periféricos e/ou centrais. No
entanto, no presente estudo, parte dos participantes (n = 15;
tabela 1) usava medicamentos, mas  esses pareceram não
interferir no LDP, já que a maior parte dos pontos de LDP  era
mais sensível em comparac¸ão com o grupo controle. Esses
resultados reforc¸am a evidência de que os fármacos geral-
mente têm ac¸ão limitada na dor crônica e são insatisfatórios
no alívio da dor.19 Taylor et al.20 informaram que os médicos
e pacientes (51% dos entrevistados) estão insatisfeitos com oRBR 290 1–8
corre independentemente do envolvimento unilateral ou bilateral da
ras Reumatol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.02.002
controle inadequado da OAJ fornecido pelo tratamento con-
vencional com anti-inﬂamatórios não esteroides. O estudo
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Tabela 2 – Resultados do teste de Kruskal-Wallis para o limiar de dor à pressão sobre dermátomos
Dermátomo 2a p Grupos Média das ordensb,c
L1 18,7044 0,0022 Controle Joelho  direito 61,55 a
Joelho esquerdo 57,85 a
Unilateral Joelho envolvido 34,97 b
Joelho não envolvido 34,97 b
Bilateral Joelho mais envolvido 35,00 b
Joelho menos envolvido 31,40 b
L2 13,9418 0,0159 Controle Joelho direito 58,05 a
Joelho esquerdo 55,70 a
Unilateral Joelho envolvido 31,97 b
Joelho não envolvido 34,33 b
Bilateral Joelho mais envolvido 35,20 b
Joelho menos envolvido 38,67 b
L3 23,2273 0,0003 Controle Joelho direito 61,70 a
Joelho esquerdo 62,20 a
Unilateral Joelho envolvido 33,87 b
Joelho não envolvido 34,23 b
Bilateral Joelho mais envolvido 35,47 b
Joelho menos envolvido 29,83 b
L4 22,0370 0,0005 Controle Joelho direito 62,15 a
Joelho esquerdo 59,8 a
Unilateral Joelho envolvido 31,67 b
Joelho não envolvido 39,20 b
Bilateral Joelho mais envolvido 30,30 b
Joelho menos envolvido 33,53 b
L5 19,7702 0,0014 Controle Joelho direito 59,60 a
Joelho esquerdo 61,15 a
Unilateral Joelho envolvido 32,10 b
Joelho não envolvido 35,70 b
Bilateral Joelho mais envolvido 34,83 b
Joelho menos envolvido 32,87 b
S1 22,3136 0,0005 Controle Joelho direito 60,60 a
Joelho esquerdo 61,50 a
Unilateral Joelho envolvido 33,63 b
Joelho não envolvido 35,90 b
Bilateral Joelho mais envolvido 27,77 b
Joelho menos envolvido 37,30 b
S2 14,9281 0,0107 Controle Joelho direito 58,45 a
Joelho esquerdo 57,25 a
Unilateral Joelho envolvido 33,73 b
Joelho não envolvido 34,73 b
Bilateral Joelho mais envolvido 34,73 b
Joelho menos envolvido 35,00 b
a 2 Valor estatístico do teste de qui-quadrado com probabilidade  unicaudal.
b A média das ordens deriva das médias de LDP coletadas e foi representada por letras minúsculas.




































60%). Além disso, esses resultados sugerem que para o tra-
amento da hiperalgesia secundária e o controle da dor na
AJ, fármacos para a dor central podem ser úteis, uma  vez
ue os Aine agem apenas nos mecanismos periféricos da
or.21
Riddle e Stratford14 encontraram inﬂuência da dor sobre
 lado de envolvimento (unilateral ou bilateral) medida por
utorrelato, mas  os resultados do presente estudo mostra-
am que a dor não é inﬂuenciada pelo lado de envolvimento
 não apoiam os resultados de Riddle e Stratford.14 ApesarComo citar este artigo: Pereira Silva VM, et al. A hiperalgesia secundária oc
osteoartrite de joelho em indivíduos com doenc¸a  leve ou moderada. Rev B
a importante diferenc¸a de tamanho da amostra entre esses
studos, deve-se considerar que um mecanismo objetivo de
ensurac¸ão da dor (LDP) pode ser diferente de medidas deautorrelato. Riddle e Stratford14 também sugeriram que a
diferenc¸a observada na func¸ão entre a dor unilateral e bilateral
pode ser um reﬂexo das diferenc¸as na intensidade da dor. De
acordo com Wise et al.,21 a dor medida por autorrelato esteve
associada ao estado psicológico, o que pode ter inﬂuenciado
os resultados de Riddle e Stratford.14
Por ﬁm,  no presente estudo, dois pesquisadores ﬁzeram
a coleta dos dados e não foi avaliada a conﬁabilidade entre
avaliadores, o que pode ser considerada uma limitac¸ão, uma
vez que pode haver uma  ligeira diferenc¸a na localizac¸ão dosRBR 290 1–8
orre independentemente do envolvimento unilateral ou bilateral da
ras Reumatol. 2016. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2016.02.002
pontos anatômicos. No entanto, ambos eram experientes e
usaram critérios rigorosos para a localizac¸ão dos pontos. Con-
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Tabela 3 – Resultados do teste de Kruskal-Wallis para o limiar de dor à pressão em miótomos
Miótomo 2a p Grupos Média das ordens b,c
ILIO 12,1881 0,0323 Controle Joelho direito 55,10 a
Joelho esquerdo 56,20 a
Unilateral Joelho envolvido 38,37 b
Joelho não envolvido 31,00 b
Bilateral Joelho mais envolvido 35,63 b
Joelho menos envolvido 36,80 b
AL 17,8989 0,0031 Controle Joelho direito 62,95 a
Joelho esquerdo 55,10 a
Unilateral Joelho envolvido 32,90 b
Joelho não envolvido 32,47 b
Bilateral Joelho mais envolvido 34,83 b
Joelho menos envolvido 37,10 b
RF 24,3074 0,0002 Controle Joelho direito 64,00 a
Joelho esquerdo 61,10 a
Unilateral Joelho envolvido 32,83 b
Joelho não envolvido 31,00 b
Bilateral Joelho mais envolvido 34,53 b
Joelho menos envolvido 34,23 b
VM 21,1307 0,0008 Controle Joelho direito 59,15 a
Joelho esquerdo 62,55 a
Unilateral Joelho envolvido 31,03 b
Joelho não envolvido 34,03 b
Bilateral Joelho mais envolvido 37,17 b
Joelho menos envolvido 32,63 b
VL 18,8512 0,0020 Controle Joelho direito 62,30 a
Joelho esquerdo 57,10 a
Unilateral Joelho envolvido 35,33 b
Joelho não envolvido 31,20 b
Bilateral Joelho mais envolvido 33,73 b
Joelho menos envolvido 36,13 b
TA 24,7054 0,0002 Controle Joelho direito 61,20 a
Joelho esquerdo 64,20 a
Unilateral Joelho envolvido 34,87 b
Joelho não envolvido 34,37 b
Bilateral Joelho mais envolvido 32,17 b
Joelho menos envolvido 31,00 b
FL 21,5347 0,0006 Controle Joelho direito 63,10 a
Joelho esquerdo 59,10 a
Unilateral Joelho envolvido 30,30 b
Joelho não envolvido 34,17 b
Bilateral Joelho mais envolvido 34,87 b
Joelho menos envolvido 35,20 b
QL 24,6522 0,0002 Controle Joelho direito 59,35 a
Joelho esquerdo 65,70 a
Unilateral Joelho envolvido 31,47 b
Joelho não envolvido 33,10 b
Bilateral Joelho mais envolvido 32,17 b
Joelho menos envolvido 35,90 b
POP 26,3413 <0,000 Controle Joelho direito 62,35 a
Joelho esquerdo 64,45 a
Unilateral Joelho envolvido 31,20 b
Joelho não envolvido 34,70 b
Bilateral Joelho mais envolvido 30,77 b
Joelho menos envolvido 34,80 b
ILIO, músculo ilíaco; AL, músculo adutor longo; RF, músculo reto femoral; VM, músculo vasto medial; VL, músculo vasto lateral; TA,
músculo tibial anterior; FL, músculo ﬁbular longo; QL, músculo quadrado do lombo; POP, músculo poplíteo.
a 2 Valor estatístico do teste de qui-quadrado com probabilidade  unicaudal.
b A média das ordens deriva das médias de LDP coletadas e foi representada por letras minúsculas.
c Diferentes letras minúsculas na coluna, as médias das ordens do LDP diferem pelo teste de Kruskal-Wallis em um nível de signiﬁcância de
5%.
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Tabela 4 – Resultados do teste de Kruskal-Wallis para o limiar de dor à pressão em esclerótomos
Esclerótomo 2a p Grupos Média das ordens b,c
TP 24,5637 0,0002 Controle Joelho  direito 63,60 a
Joelho esquerdo 61,30 a
Unilateral Joelho envolvido 34,43 b
Joelho não envolvido 33,53 b
Bilateral Joelho mais envolvido 29,00 b
Joelho menos envolvido 35,77 b
BA 19,6622 0,0014 Controle Joelho direito 59,80 a
Joelho esquerdo 59,95 a
Unilateral Joelho envolvido 33,67 b
Joelho não envolvido 39,33 b
Bilateral Joelho mais envolvido 31,77 b
Joelho menos envolvido 31,40 b
L1-L2 3,9834 0,1364 Controle Joelho direito 48,00 a
Joelho esquerdo 43,20 a
Unilateral Joelho envolvido 43,27 a
Joelho não envolvido 39,83 a
Bilateral Joelho mais envolvido 41,63 a
Joelho menos envolvido 30,47 a
L2-L3 2,3155 0,3142 Controle Joelho direito 37,22 a
Joelho esquerdo -
Unilateral Joelho envolvido 37,58 a
Joelho não envolvido -
Bilateral Joelho mais envolvido 45,60 a
Joelho menos envolvido -
L3-L4 4,4425 0,1085 Controle Joelho direito 37,62 a
Joelho esquerdo -
Unilateral Joelho envolvido 47,48 a
Joelho não envolvido -
Bilateral Joelho mais envolvido 35,43 a
Joelho menos envolvido -
L4-L5 1,5373 0,4636 Controle Joelho direito 40,30 a
Joelho esquerdo -
Unilateral Joelho envolvido 36,85 a
Joelho não envolvido -
Bilateral Joelho mais envolvido 44,28 a
Joelho menos envolvido -
L5-S1 3,3315 0,1890 Controle Joelho direito 47,45 a
Joelho esquerdo -
Unilateral Joelho envolvido 41,10 a
Joelho não envolvido -
Bilateral Joelho mais envolvido 35,27 a
Joelho menos envolvido -
S1-S2 0,3497 0,8396 Controle Joelho direito 39,30 a
Joelho esquerdo -
Unilateral Joelho envolvido 39,32 a
Joelho não envolvido -
Bilateral Joelho mais envolvido 42,48 a
Joelho menos envolvido - -
PT, tendão patelar; BA, bolsa anserina; L1-L2, ligamentos supraespinais L1-L2; L2-L3, ligamentos supraespinais L2-L3; L3-L4, ligamentos supra-
espinais L3-L4; L4-L5, ligamentos supraespinais L4-L5; L5-S1, região sacra L5-S1; S1-S2, região sacra S1-S2.
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